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Resumen
Se realizó una revisión bibliográfica para actualizar y sistematizar la información 
existente sobre la infección humana por el género Toxocara. Se describe 
los mecanismos de transmisión, epidemiología, formas clínicas, métodos de 
diagnóstico, esquemas de tratamiento. Además, se resalta su importancia como 
causa infecciosa de ceguera, en población joven, que resulta potencialmente 
prevenible y curable mediante el diagnóstico precoz. Por lo cual, se plantea 
propuestas para implementar la vigilancia epidemiológica. Asimismo, algunas 
sugerencias para mejorar la legislación existente que permita disminuir el riesgo 
de la transmisión a la población en general e incrementar el conocimiento que 
existe sobre esta infección en nuestro país.
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Abstract
A bibliographic review was done to update and systematize information on Toxocara 
human infection. Transmission mechanisms, epidemiology, clinical forms, diagnostic 
methods and treatment are described. Its importance as an infectious cause of  
blindness in young people that is potentially preventible and curable by early 
diagnosis is emphasized. Proposal is done to establish epidemiological surveillance, 
improve current laws to reduce transmission risk to the general population and 
increase knowledge on this infection in Peru.
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IntroduccIón
Se realizó una revisión bibliográfica 
basada en nuestra experiencia en la 
docencia e investigación del tema, con 
la finalidad de actualizar y sistematizar 
la información científica existente a 
nivel nacional e internacional sobre la 
infección humana por los parásitos del 
género Toxocara.
 Se describe las características y meca-
nismos de transmisión a los seres huma-
nos, la distribución geográfica y aspectos 
epidemiológicos, manifestaciones clínicas, 
resaltando su importancia como causa in-
fecciosa de ceguera en individuos jóvenes, 
que puede ser potencialmente curable 
y prevenible por medio de la detección 
temprana y difusión de información en la 
población, para evitar la infección.
 También, se describe los métodos de 
diagnóstico disponibles en el mundo y en 
el Perú, los esquemas de tratamiento más 
recomendados, los aspectos a considerar 
para el pronóstico y seguimiento de los 
casos detectados. 
 Finalmente, se hace propuestas para 
mejorar la información científica sobre 
esta infección en el Perú, así como 
impulsar la prevención a través de la 
detección precoz, estableciendo la vigi-
lancia epidemiológica y promoviendo el 
cumplimiento de la legislación vigente 
sobre el cuidado responsable de mascotas 
y la prevención de la contaminación del 
ambiente.
defInIcIón
La toxocariosis es una infección causada 
por los nemátodes del género Toxocara, 
que incluye más de 30 especies; dos son 
importantes para el ser humano, T. canis 
y T. catis, parásitos intestinales de perros 
y gatos, respectivamente. La infección 
humana es accidental y los parásitos en el 
cuerpo humano no pueden completar su 
maduración. Debido a esto, las larvas que 
ingresan al cuerpo migran durante meses 
por diversos órganos, ocasionando reac-
ción inflamatoria local y sistémica, según 
el órgano afectado, que finalmente puede 
matar al parásito. Se describe que las larvas 
pueden sobrevivir durante muchos años 
e incluso de por vida, en un hospedero 
humano, causando hemorragia, necrosis, 
reacción inflamatoria eosinofílica y even-
tualmente la formación de granulomas (1-8). 
En resumen, no existe infección humana 
por parásitos adultos.
MecanIsMos de transMIsIón
La infección se adquiere por contacto con 
los huevos fértiles larvados del parásito, 
que pueden persistir como infectantes 
hasta años, en suelo húmedo y tempe-
ratura templada; también, soportan la 
desecación por su cubierta muy resistente. 
Se describe 2 formas de infección:
1. Ingestión accidental de los huevos (9-12), 
por contacto con áreas de tierra que los 
contienen, tanto en parques públicos o 
jardines de hogares donde los animales 
hayan depositado sus deposiciones 
contaminadas con el parásito. Este 
mecanismo es importante en niños y 
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adolescentes, que por la actividad lúdi-
ca tienen contacto con estos lugares.
2. Manipulación accidental de las depo-
siciones de los canes que hayan estado 
expuestas al medio ambiente, hecho 
que puede ocurrir con personas encar-
gadas de la limpieza pública (9-13).
 Si bien es teóricamente posible la 
transmisión a través del contacto directo 
con un animal infectado -tanto a través 
del juego en el caso de los niños o adul-
tos dueños del animal o a través de la 
actividad profesional de los veterinarios, 
quienes obviamente guardan todas las 
precauciones del caso para evitar este 
problema-, esta opción es muy reducida, 
debido a que los huevos requieren se-
manas para ser infectantes y solo podría 
darse el caso en animales con mal estado 
de higiene. Aún así, no existen comuni-
caciones que avalen esta opción.
InfeccIón anIMal
Las hembras adultas de Toxocara canis 
se encuentran con frecuencia en cacho-
rros lactantes; los huevos que producen 
se eliminan con las heces del animal 
y necesitan condiciones ambientales 
para continuar su desarrollo y volverse 
infectantes; una vez ello, son resisten-
tes a cambios del pH, frío, desecación. 
Cuando otro perro ingiere los huevos 
infectantes, las larvas penetran la pared 
intestinal y llegan a la circulación lin-
fática y hemática. Por esta vía, invaden 
hígado, pulmones y otros tejidos; pero, 
la infección es controlada por la inmu-
nidad del animal. Sin embargo, cuando 
se inicia una gestación, los parásitos se 
reactivan e invaden la placenta e infec-
tan al feto en formación, que cuando 
nace ya está infectado y las larvas logran 
la forma adulta en su intestino, elimi-
nando huevos durante un promedio de 
los primeros 3 meses de vida (9).
InfeccIón huMana
La toxocariosis es una enfermedad para-
sitaria accidental en el hombre, que se 
produce por la ingestión de huevos lar-
vados del nemátodo del perro, Toxocara 
canis, y luego las larvas liberadas en el 
intestino migran hacia los tejidos (7,14,15). 
Una gran proporción de infecciones 
por T. canis es asintomática o cursa con 
síntomas inespecíficos. Los órganos más 
frecuentemente involucrados son híga-
do, pulmones, cerebro, ojos, corazón y 
músculos esqueléticos. Clínicamente, la 
forma crónica se manifiesta en dos formas, 
visceral y ocular, siendo la segunda la 
que puede originar ceguera en 64% de 
los casos (3,6,16,17).
 Las manifestaciones clínicas de la 
infección humana pueden ser divididas 
en tres etapas: 
• Fase aguda: Cuando se produce la 
infección por contacto con los huevos 
infectantes, se produce el equivalente 
al ciclo de Loos de otros nemátodes, 
pero incompleto, pues el parásito no 
logra la maduración y las larvas quedan 
en los tejidos. La migración puede ma-
nifestarse con síntomas inespecíficos, 
como mialgias, fiebre, malestar gene-
ral; también, puede ocasionar episodios 
de broncoespasmo o hiperreactividad 
bronquial, sobre todo en niños o per-
sonas predispuestas a esta situación 
(1,2,4,7). En esta etapa, el diagnóstico es 
extremadamente raro, ya que es muy 
difícil que exista la sospecha de la 
infección. Como hallazgo de labora-
torio, se puede encontrar eosinofilia, 
con lo cual el niño o persona con el 
problema podría ser catalogado como 
asma bronquial (2,7). 
• Fase latente: Luego de la infección 
inicial, el parásito puede ser reprimido 
por la inmunidad y verse confinado al 
tejido muscular, ojo, cerebro, entre 
otros, donde no produce sintomato-
logía alguna. Sin embargo, el proceso 
inflamatorio por su sola presencia 
será causante de las manifestaciones 
futuras en la etapa crónica. La mayo-
ría de las personas infectadas reprime 
de manera eficiente el parásito por el 
resto de su vida y no presenta molestia 
alguna (7).
• Fase crónica: Causada por el proceso 
inflamatorio crónico ocasionado por la 
presencia del parásito en los tejidos, las 
manifestaciones clínicas dependerán 
de la localización del parásito. Hay dos 
formas observadas con frecuencia: 
 - Larva migrans visceral: Caracte-
rizada por la circulación de larvas 
o proceso inflamatorio crónico en 
distintos órganos; así, tenemos nue-
vamente hiperreactividad bronquial 
periódica (18), granulomas o abscesos 
en diversos órganos, como cerebro, 
hígado, entre otros (1-8,19-33). La leu-
cocitosis y eosinofilia pueden per-
manecer como secuelas (3,6,9,10,33,34). 
La respuesta inmunológica puede 
ser intensa, los niveles anticuerpos 
permanecen altos durante varios 
años. Las isohemaglutininas anti A 
y anti B también permanecen altas 
(11). La severidad de la enfermedad 
dependerá del número de larvas 
presentes, pero sobre todo de la 
capacidad de reacción alérgica del 
enfermo. Aquellas personas con 
atopia experimentarán manifesta-
ciones más severas. Los síntomas 
resultan de la inflamación causada 
por la respuesta inmune contra los 
antígenos excretados-secretados de 
las larvas, que incluyen una mixtura 
de glicoproteínas, incluyendo un 
potente componente alergénico 
conocido como TBA-1. La infla-
mación rodea a la larva y origina un 
granuloma (34).
  La clínica dependerá del órgano 
afectado, aunque muchas veces 
puede pasar desapercibida o ser 
asociada a otras etiologías (35). La 
característica más común es la eosi-
nofilia crónica (36), que muchas veces 
es el motivo que hace sospechar el 
diagnóstico. Se puede encontrar 
hepatomegalia, fiebre y dolor ab-
dominal, cuando el compromiso es 
hepático. Si es pulmonar, habrá 
disnea, tos, sibilancias, broncoes-
pasmo, neumonitis intersticial e 
incluso puede producirse efusión 
pleural (36,37). Cuando el daño es 
cerebral, pueden darse alteraciones 
neurológicas diversas, dependien-
do de la ubicación, incluyendo 
convulsiones. También, puede 
presentarse con prurito y urticaria 
eosinofílica. Otras manifestaciones 
incluyen artralgias, monoartritis, 
vasculitis, miocarditis, efusión 
pericárdica (37).
 - Larva migrans oftálmica: es la forma 
más frecuente y severa de la enfer-
medad, causando endoftalmitis; esta 
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puede ser confundida con un tumor 
maligno, conocido como retinoblas-
toma. El parásito está localizado 
dentro del globo ocular y ocasiona 
con frecuencia uveítis y retinitis por 
granulomatosis retiniana (35), que se 
confunde con otras etiologías y que 
puede pasar casi desapercibida por 
el enfermo, quien solamente aqueja 
disminución progresiva de la agude-
za visual. Algunos casos presentan 
dolor o hemorragias intraoculares 
debido al intenso proceso inflama-
torio, con la fibrosis consecuente 
que empobrece el pronóstico para 
la visión en el futuro. El diagnóstico 
es sospechado con frecuencia luego 
de varios tratamientos alternativos 
sin resultado favorable; además, por 
las características de la enfermedad, 
es el oftalmólogo quien sospecha la 
infección, generalmente luego de 
que el paciente ha sido evaluado 
por otros médicos previamente 
(16,17,33,34,38-43).
dIagnóstIco
Dependerá de la fase de la enfermedad. 
Como ya se dijo, en la fase aguda el 
diagnóstico es raro, ya que prácticamen-
te nunca se sospecha su presencia. Sin 
embargo, podría utilizarse pruebas indi-
rectas para detectar anticuerpos contra 
el parásito; la más conocida para este fin 
es la técnica de Elisa para detección de 
IgM sérica, que fue descrita hace más de 
20 años (44,45). En la fase latente, salvo que 
existan indicios de infección activa, se 
solicita también la técnica de Elisa para 
IgG. Finalmente, en la fase crónica, la 
clínica genera la sospecha de la infección 
y puede hacerse el diagnóstico presun-
tivo nuevamente con el uso de pruebas 
serológicas. Elisa es la más ampliamente 
utilizada, que se aplica también en humor 
acuoso (38,46). En ambos casos, la técnica 
tiene sensibilidad y especificidad por en-
cima de 95%, lo que la convierte en una 
técnica sumamente útil para el diagnós-
tico (47-57). Sin embargo, también puede 
utilizarse otras técnicas, como el western 
blot (58) y PCR (55), que se constituyen en 
confirmatorias. En algunos casos de afec-
ción ocular, puede llegar a ser necesaria 
la enucleación o, en el mejor de los casos, 
biopsia para poder confirmar la presencia 
del parásito en el tejido, siempre y cuando 
el daño ocular sea tan extenso e irreversi-
ble que justifique la eliminación de todo 
el órgano. Además, hay que considerar 
que en la localización ocular los títulos 
séricos pueden ser bajos o incluso dar 
resultado negativo, por lo que se prefiere 
el examen en humor acuoso.
 Los estudios de imágenes no tienen 
valor diagnóstico y son usados dentro 
de la evaluación de las complicaciones o 
manifestaciones (59).
 El diagnóstico diferencial incluye otras 
entidades causantes de eosinofilia, como 
reacciones a drogas, otras helmintiasis 
-como fasciola hepática. Para la forma 
ocular, son pocas las entidades, puesto 
que la lesión es característica y un of-
talmólogo entrenado la sospecha con 
facilidad. 
trataMIento
Muchos casos se autolimitan, cuando 
la inmunidad reprime al parásito. Sin 
embargo, para las formas sistémicas se 
prefiere administrar tratamiento farma-
cológico que, como para muchos nemáto-
des, es relativamente sencillo y accesible 
para el enfermo, ya que se puede utilizar 
nematocidas de uso corriente (59-61). 
Existen varios esquemas de tratamiento 
con reconocida eficacia demostrada, que 
en algunos casos debe complementarse 
con el uso de corticoides, para aminorar 
la respuesta inflamatoria secundaria a la 
destrucción de las larvas. Se recomienda 
el uso de:
Mebendazol: 100 mg cada 12 horas, du-
rante 3 a 5 días.
Albendazol: 10 mg/kg/d o 400 mg cada 
12 horas, durante 7 a 10 días.
Thiabendazol: 25mg/kg/d en una o dos 
dosis diarias, durante 7 días.
seguIMIento
Aquellos pacientes con síntomas respi-
ratorios agudos (disnea, sibilancias) de 
compromiso pulmonar pueden necesi-
tar ser hospitalizados para los estudios 
con radiografía de tórax, de manera de 
confirmar la presencia de infiltrados. 
En cambio, aquellos con compromiso 
hepático, la hospitalización puede ser 
necesaria para procedimientos diagnós-
ticos y/o terapéuticos, como biopsia o 
cirugía láser.
 Para el control posterior del paciente, 
es útil realizar recuentos de eosinófilos, es-
tudios de imágenes de las lesiones y títulos 
de anticuerpos IgG, IgE mediante Elisa 
o inmunoblot, aunque estos no necesa-
riamente disminuyen en un corto plazo. 
En casos pulmonares, debe obtenerse 
radiografías de tórax, para verificar que 
los infiltrados hayan desaparecido. En los 
casos de compromiso hepático, el estudio 
de marcadores hepáticos (transaminasas 
y/o fosfatasa alcalina) son usados para el 
control posterior. En caso de compromiso 
ocular, debe realizarse fondo de ojo men-
sual o bimensualmente, según la remisión 
de la sintomatología.
PronóstIco
No se conoce con exactitud el porcentaje 
de casos sintomáticos que se producen, 
ya que es muy escasa la información 
existente sobre la infección asintomática 
o no. Los casos comunicados lo son luego 
de varios ensayos de tratamiento fallidos 
para otras causas de enfermedad o por 
alguna prueba terapéutica. Se estima 
que la proporción de casos sospechosos 
es relativamente pequeña frente a la 
cantidad de infectados. Generalmente, 
se acepta que es una enfermedad autoli-
mitada. El pronóstico es bueno cuando 
recibe tratamiento adecuado y oportuno, 
cuando no se han producido lesiones 
irreversibles, sobre todo en aquellos con 
compromiso ocular o cerebral, en quienes 
pueden permanecer secuelas de relativa 
gravedad (59).
ePIdeMIología
Distribución geográfica en el Perú
Esta infección es cosmopolita y relati-
vamente frecuente en zonas de climas 
templados y tropicales de todos los 
continentes (1,62,63), principalmente en 
ciudades donde existen caninos en los 
hogares o vagabundos que no tienen 
algún control médico veterinario. Estos 
Pedro Huapaya H y col.
286
An Fac med. 2009;70(4):283-90
animales diseminan la infección a través 
de sus deposiciones (ver mecanismos de 
transmisión). Los lugares más contami-
nados son jardines, parques públicos y 
los terrenos de juego (64,65).
 En nuestro país, se ha realizado dife-
rentes estudios para determinar el grado 
de infección canina por Toxocara, con 
diversos resultados. Sin embargo, las 
publicaciones no son muy frecuentes, 
salvo las que se muestra en la tabla 1 (66-
70), que dan una idea de que la infección 
canina por este parásito es relativamente 
frecuente en diversas áreas.
 Por otro lado, también existen co-
municaciones diversas sobre el grado de 
contaminación por huevos de Toxocara 
en parques públicos, como vemos en la 
tabla 2 (66,69,71-76), que muestra el porcen-
taje de parques y jardines en los que se 
encontró huevos viables de Toxocara sp. 
y que también permite estimar la alta 
frecuencia de este parásito en las diversas 
áreas del Perú.
 En cuanto a la seroprevalencia, existen 
muy pocos trabajos en nuestro medio: 
uno de ellos, realizado en 1991, encontró 
7,38% de positividad por la prueba de 
Elisa (66). Otros dos encontraron aproxi-
madamente 20%, en población de zonas 
urbano marginales (77), y alrededor de 40% 
en sujetos con lesión ocular sospechosa 
(78). Uno más reciente (79) encuentra hasta 
46% de positivos en niños del distrito 
de San Juan de Lurigancho de la ciudad 
de Lima. En la selva, en el distrito de 
Perené, en Chanchamayo, Junín, se 
encontró 27,9% de niños positivos (80), 
mientras que en el distrito de Mórrope, 
en Lambayeque, se halló 32,4% de niños 
en edad escolar positivos (36). Otro estudio 
en pacientes con disminución de agudeza 
visual halló hasta 72% de positivos en el 
Instituto Nacional de Oftalmología (81). 
La escasez de comunicaciones se debe a 
la poca accesibilidad y casi ausencia de 
métodos de diagnóstico de esta infección 
en nuestro país, hasta hace pocos años, 
así como también a la poca difusión que 
sobre este problema existe (tabla 3).
Distribución geográfica en otros países
Es considerada como problema de salud 
mundial (1,62,63). Algunos estudios en di-
versos países encuentran frecuencia de 2 
a 5% en adultos sanos, en áreas urbanas 
de los países de Occidente, y de 14 a 37% 
en áreas rurales. En países tropicales, se 
encuentra promedios de prevalencia de 
63% en Bali, 86% en Santa Lucía (Indias 
occidentales), 92% en Guyana francesa 
y en Argentina (82) (tabla 4).
 Hay también numerosas comunicacio-
nes internacionales sobre la prevalencia 
del parásito en animales y en el ambiente, 
con cifras en promedio similares a las 
descritas en nuestro país y que permiten 
estimar que es una parasitosis frecuente 
en el medio ambiente (9-12,64,65,83-85). 
edad y sexo
No existe preferencia por algún sexo 
o raza en particular. La enfermedad se 
manifiesta principalmente en niños 
típicamente entre 2 a 7 años de edad; la 
forma ocular es más frecuente en niños 
mayores o adultos jóvenes, debido a su 
larga evolución. Sin embargo, debido a 
la fisiopatología de la infección en el ser 
humano, se acepta que la infección inicial 
se produzca durante la infancia o niñez, 
cuando las conductas de riesgo son más 
frecuentes y debido a que la evolución 
de la enfermedad requiere muchos años 
antes de hacerse clínicamente manifiesta 
(14,47,63,86-88). 
gruPos de rIesgo
No existen claramente definidos grupos 
de riesgo, ya que la infección no respeta 
edad, sexo, ocupación o condición social. 
Es reconocido que los niños menores de 
10 años pueden ser el grupo de mayor 
riesgo para contraer la infección, debido 
a los hábitos de actividad lúdica y falta 
de cuidado en la higiene, que facilitan la 
transmisión de la infección (14,47,63,86-88). 
rePercusIón econóMIca
Si bien existen numerosas comunicacio-
nes sobre las consecuencias en la salud 
humana que puede causar esta parasito-
sis, no existen trabajos que destaquen la 
repercusión que origina en la economía 
mundial. Es fácil estimar que la principal 
carga está relacionada a la cantidad de 
horas hombre dejadas de laborar, ya que 
afecta principalmente a población eco-
nómicamente activa y limita seriamente 
su capacidad productiva. Esto es espe-
Tabla 1. Infección canina por Toxocara en el Perú.
 Autor Año Ciudad Porcentaje
Zevallos (66) 1998 Lima 31,9
García (67) 2000 Chosica 27,7
Dávalos (68) 2000 Chincha 47
Rodríguez (69)  2000 Cusco 44,7
Rafael (70) 2000 Huánuco 80,3
Tabla 2. Proporción de parques contaminados con 
huevos de Toxocara sp.
 Autor Año Ciudad Porcentaje
Zevallos (66) 1998 Lima 80
Guerrero (71) 1975 Lima 24
Cajas (72) 2000 Lima sur 29,6
Serrano (73) 2000 Lima este 41
Rodríguez (69) 2000 Cusco 40
Pujay (74) 2000 Huánuco 62,9
Aguinaga (75) 2002 Lambayeque 100
Cuentas (76) 2002 Tacna 50
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cialmente cierto para la forma oftálmica, 
que es una causa de ceguera en adultos 
jóvenes potencialmente prevenible y 
recuperable, cuando el diagnóstico se 
realiza precozmente.
MedIdas de PrevencIón y 
control
Como los huevos se encuentran dispersos 
en parques, jardines y áreas de recreo, e 
inclusive en los hogares, la eliminación 
de los huevos es una tarea difícil de lo-
grar. Por ello, las medidas de higiene y 
el lavado de manos después del contacto 
con tierra potencialmente contaminada 
es importante para prevenir la infección. 
Algunos países tienen legislación para 
restringir el tránsito por las calles de 
canes que no hayan sido desparasitados, 
o que no tengan control veterinario 
periódico; aunque esto no elimina los 
huevos ya presentes en los terrenos, en 
opinión de los autores sí contribuye a 
que no siga diseminándose la fuente de 
infección. Además, en algunas ciudades 
de países desarrollados existen áreas 
para la evacuación de los animales en 
las calles o recipientes especialmente 
acondicionados para la eliminación de 
sus desechos, con el fin de reducir al 
máximo la posibilidad de diseminación 
de sus deposiciones. En nuestro país, 
estas acciones prácticamente no existen 
y solo en algunos distritos de la ciudad 
de Lima Metropolitana (89) se ha tratado 
de legislar al respecto; sin embargo, es la 
conducta de la población la que permite 
que la infección continúe.
 La vigilancia debería basarse en mayor 
número de estudios que brinden informa-
ción sobre la población de riesgo, tanto 
en edad, sexo, ocupación, ubicación 
geográfica, entre otros, a fin de identificar 
sujetos en quienes se debe sospechar la 
presencia de la infección.
 Debería realizarse la búsqueda de la 
infección mediante serología a toda per-
sona, especialmente al menor de 15 años 
que presente eosinofilia y/o disminución 
de la agudeza visual causada por lesión 
intraocular (uveítis, coriorretinitis). Para 
esto, debe difundirse en los centros de 
atención de salud, en el ámbito nacional, 
los laboratorios donde se dispone del 
método de diagnóstico adecuado, a fin 
de lograr la referencia necesaria.
legIslacIón y norMas legales
Casi no existe legislación vigente que 
norme las acciones de prevención de la 
transmisión de toxocariosis. Las pocas 
normas que regulan la tenencia de ca-
nes no están debidamente difundidas 
(90), principalmente porque tampoco 
existe información sobre la importan-
cia de esta infección en la población 
general. Las pocas comunicaciones 
existentes aún no han sido difundidas 
lo suficiente.
 Los objetivos que podemos plantear 
con una propuesta de normas legales 
serían:
-  Identificar la situación de la enferme-
dad en el Perú; hasta la fecha, solo se 
tiene escasos estudios con estimación 
de prevalencia.
-  Determinar con la información ante-
rior si esta zoonosis se constituye en un 
problema de salud pública potencial-
mente previsible.
 Consideramos importante que las 
autoridades consideren la legislación con 
respecto a:
• Promover mayor número de estudios 
que permitan identificar la situación 
de la infección y los factores de riesgo 
en la población peruana. 
• Realizar tamizaje serológico a la 
población identificada como de 
mayor riesgo, especialmente niños, 
en quienes se puede detectar la 
infección asintomática y tratarla 
adecuadamente.
• Difundir información sobre la in-
fección y los riesgos potenciales que 
conlleva en la población.
• Promover la difusión y aplicación 
nacional de los reglamentos existen-
tes que regulan la contaminación de 
parques y áreas de recreo públicos 
con deposiciones de canes, ya sea 
promoviendo que estos reciban el 
debido control veterinario y/o que se 
establezcan áreas específicas para la 
eliminación de residuos de los anima-
les, las cuales recibirán un tratamiento 
especial para desinfección.
Tabla 3. Estudios nacionales de serología humana de Toxocara sp.
 Autor Año Ciudad Porcentaje
Cevallos (66) 1998 Lima 7,38
Espinoza (77) 2003 Lima 20
Espinoza (78) 2003 Lima 40 *
Breña (79) 2007 S.J. Lurigancho, Lima 46 †
Espinoza (80) 2006 Chanchamayo, Junín 27,9
Espinoza (81) 2007 Lima 72 *
Espinoza (36) 2008 Mórrope, Lambayeque 32,4 †
* Examen de pacientes con sospecha clínica, lesión oftálmica.
† Examen a población de niños sin síntomas.
Tabla 4. Estudios internacionales de serología humana 
de Toxocara sp.
 Autor Año País Porcentaje
Taylor (1) 1988 Irlanda 6
Portus (62) 1989 España 4
Matos (63) 1997 Brasil 14 a 37
Radman (82) 2000 Guyana francesa 92
Radman (82) 2000 Santa Lucía 86
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 Podemos concluir lo siguiente:
- La toxocariosis es una infección 
presente en el medio ambiente y en 
animales de compañía en el Perú, que 
se transmite al humano por contacto 
con tierra contaminada con los huevos 
del parásito Toxocara sp.
- No se conoce la verdadera prevalencia 
de infección humana; se estima que 
promedia el 20% en la población gene-
ral, con énfasis en niños, adolescentes 
y adultos jóvenes.
- Las manifestaciones más frecuentes 
son afección ocular con disminución 
de agudeza visual, eosinofilia y asma 
bronquial.
- El método de diagnóstico más utilizado 
es el Elisa y sus modificaciones, que 
están disponibles en el Perú; y el tra-
tamiento es accesible con nematocidas 
de uso cotidiano.
- Es prioritario difundir las medidas de 
prevención y control en la población, 
para reducir la frecuencia de la trans-
misión.
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